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Resumo – Relatórios de estágio 

 O estágio curricular representa o fim da nossa vida enquanto estudantes, 

representando também o início da nossa vida enquanto profissionais de saúde. Como tal, 

tive oportunidade de realizar estágio em farmácia comunitária e em farmácia hospitalar. O 

presente relatório vem então avaliar a minha prestação no estágio com base num modelo de 

análise SWOT. A análise SWOT permite identificar quais os pontos fortes, fracos, as 

oportunidades e as ameaças que encontrámos ao longo do nosso percurso. Nesta análise 

irei abordar as minhas experiências e avaliar a formação que me foi dada ao longo destes 5 

anos. 

Palavras chave: Análise SWOT, Farmácia Comunitária, Farmácia Hospitalar, Relatório de 

Estágio. 

 

Abstract – Internship report 

The traineeship is the end of our lives as students, also representing the beginning of 

our life as health professionals. As such, I had the opportunity to do internship in community 

pharmacy and in hospital pharmacy. This report then assesses my on-the-job performance 

based on a SWOT analysis model. The SWOT analysis allows us to identify the strengths, 

weaknesses, opportunities and threats that we have encountered along the way. In this 

analysis, I will approach my experiences and evaluate the training that was given me during 

these 5 years. 

Keywords: SWOT Analysis, Community Pharmacy, Hospital Pharmacy, Internship Report- 
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Resumo – Monografia 

A artrite reumatoide é uma doença crónica, auto-imune, sistémica e cuja etiologia 

não é ainda totalmente conhecida. Afeta cerca de 1% da população mundial, e atinge 

principalmente as membranas sinoviais das articulações provocando uma inflamação 

generalizada, que, se não for controlada, pode levar à destruição da cartilagem e do osso 

envolvente. Para além disso, esta inflamação pode alastrar-se para outros tecidos ou órgãos 

aumentando a taxa de mortalidade associada à artrite reumatoide. A qualidade de vida dos 

doentes com artrite reumatoide é bastante reduzida pelos frequentes episódios de dor, 

cansaço, perda de função motora e o elevado custo económico associado à progressão da 

doença. 

Apesar de não se conhecer ainda a fisiopatologia da doença na sua totalidade, 

assume-se que os níveis elevados de Interleucina 6 (IL-6) e do fator de necrose tumoral-alfa 

(TNF-α) no líquido sinovial, podem estar envolvidos nos mecanismos que desencadeiam a 

artrite reumatoide, sendo por isso dois alvos farmacológicos das terapias atualmente 

disponíveis. 

Assim, a supressão rápida e eficaz da atividade inflamatória da doença de forma a 

prevenir danos irreversíveis nas articulações e órgãos, é frequentemente o primeiro objetivo 

a ser estabelecido para controlar a doença. No entanto, a maior parte dos fármacos 

antirreumáticos modificadores da doença (DMARD) começam a ser eficazes apenas após 

alguns meses de tratamento, sendo que nem todos os doentes respondem à terapêutica 

individual com DMARD. Assim, a introdução precoce de terapias de combinação com 

DMARD biológicos, como por exemplo o infliximab, monitorização frequente da doença e 

das concentrações séricas dos fármacos têm vindo a ser recomendadas como importantes 

estratégias clínicas para promover de forma rápida o controlo da doença e a eficácia e 

tolerabilidade da terapia farmacológica instituída.  

A presente monografia tem como principal objetivo estudar o infliximab, um 

DMARD biológico anti-TNF indicado no tratamento da artrite reumatoide, e da importância 

da monitorização dos seus níveis séricos na sua eficácia e segurança. Assim, focar-se-á a 

epidemiologia da artrite reumatoide e o contributo do TNF-α na fisiopatologia da mesma, 

por forma a sustentar o mecanismo de ação e efeitos farmacológicos do infliximab e as 

vantagens que este traz aos doentes. Paralelamente, será destacada a importância da 

monitorização da doença e do fármaco no controlo da artrite reumatoide. 

Palavras-chave: Artrite reumatoide, Infliximab, Monitorização terapêutica da doença, 

Monitorização sérica de fármacos. 
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Abstract 

Rheumatoid arthritis is a chronic, autoimmune, systemic disease which etiology is not 

yet fully well-known. Affecting 1% people worldwide, rheumatoid arthritis mainly affects the 

synovial membranes of the joints causing local inflammation, which, if uncontrolled can lead 

to destruction of cartilage and surrounding bone. In addition, this inflammation can spread to 

other tissues/organs increasing the mortality rate associated with rheumatoid arthritis. 

Quality of life of patients with rheumatoid arthritis is greatly reduced due to the frequent 

episodes of pain, fatigue, loss of motor function and the high economic cost associated with 

the progression of the disease. 

Although the in deep pathophysiology of the disease is not yet fully known, it is 

assumed that elevated levels of Interleukin 6 (IL-6) and tumor necrosis factor- α (TNF- α) in 

synovial fluid may be involved, being two pharmacological targets of the currently available 

therapies. 

Prevent irreversible damage in joints and other tissues/organs, a rapid and effective 

suppression of the inflammatory activity is often the first goal to be established to control 

the disease. However, most of the disease-modifying anti-rheumatic drugs (DMARD) require 

a few months of treatment to be effective, and some patients do not respond to individual 

DMARD therapy. Thus, combining therapies with biological DMARD, such as infliximab, 

monitoring disease progression and serum drug concentrations have been recommended as 

important clinical strategies to rapidly promote disease control, and drug efficacy and 

tolerability. 

The main objective of this manuscript is to study infliximab, a biological anti-TNF 

DMARD indicated in the treatment of rheumatoid arthritis, and review the relevance of 

monitoring its serum levels in an attempt of improving the efficacy and safety of the therapy. 

Epidemiology of rheumatoid arthritis and the contribution of TNF-α to the pathophysiology 

of rheumatoid arthritis will be also reported in order to support the mechanism of action 

and pharmacological effects of infliximab and its advantages in patients with rheumatoid 

arthritis. In parallel, the importance of disease and drug monitoring in controlling rheumatoid 

arthritis will be highlighted. 

Keywords: Rheumatoid arthritis, Infliximab, Therapeutic drug monitoring, Therapeutic 

disease monitoring.  
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Abreviaturas 

ACPA – Anticorpos anti proteínas citrulinadas 

ACR – Colégio Americano de Reumatologia 

AINEs – Anti-inflamatórios não-esteroides 
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CHUC – Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra 

DAS – Pontuação da atividade da doença 

DMARDs – Medicamentos modificadores da doença antirreumática 

DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crónica 

ELISA – Ensaio de imunoabsorção enzimática 

FLS – Sinoviócitos fibroblast-like 

HDA – Alta atividade da doença 

HLA-DRB1 – Antigénio leucocitário humano 

IgG – Imunoglobulina G 

IL – Interleucina 

LDA – Baixa atividade da doença 

MDA – Doença moderadamente ativa 

mRNA – Ácido ribonucleico mensageiro 

PAD – Peptidil Arginina deiminase  

PCR – Proteína C reativa 

RF – Fator reumatoide 

SGICM – Sistema de Gestão Integrada no Circuito do Medicamento 

SWOT – Strengths, weaknesses, opportunities, threats 

Th – Linfócito T helper 

TNF- α – Fator de necrose tumoral alfa 
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TNF-R – Recetor do fator de necrose tumoral alfa 

UMIV – Unidade de Misturas Intravenosas 

UPC – Unidade de Preparação de citotóxicos 

Vd – Volume de distribuição 

VSE – Velocidade de sedimentação eritrócitos  
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Parte 1 – Relatórios de Estágio 

Introdução 

 

O estágio curricular é um marco importantíssimo na vida dos futuros Farmacêuticos. 

Por um lado, por ser considerada a etapa final enquanto estudantes marcando o fim da vida 

académica, das aulas e dos exames e por outro por ser a nossa primeira experiência 

profissional, sendo por isso antecedido de momentos de grande ansiedade, não só pelo 

simbolismo do mesmo, como também pela mudança nas responsabilidades que temos 

enquanto futuros profissionais de saúde. O estágio curricular engloba, portanto, a Farmácia 

Comunitária e qualquer outra área do medicamento como Farmácia Hospitalar, Distribuição, 

Análises Clínicas, Investigação e Indústria Farmacêutica. 

No meu caso em específico, tive oportunidade de estagiar na Farmácia Santa Isabel 

como Farmácia Comunitária num total de 648h e no Centro Hospitalar da Universidade de 

Coimbra num total de 344h. 

A minha jornada enquanto estagiário iniciou-se precisamente em Farmácia 

Comunitária, onde fui recebido na Farmácia Santa Isabel pela Dra. Ana Sofia Lopes Baptista e 

restante equipa. Nos primeiros momentos tive a oportunidade de conhecer melhor as 

instalações da Farmácia Santa Isabel, foi-me dado o meu horário de estágio e elucidaram-me 

acerca das minhas funções nas primeiras semanas de estágio, passando essencialmente pela 

receção de encomendas, pela gestão das devoluções, armazenamento dos medicamentos e 

pelo estudo dos diversos Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica disponíveis na 

Farmácia Santa Isabel. No decorrer do estágio houve então a necessidade de estudar os 

medicamentos veterinários existentes na Farmácia Santa Isabel, bem como as diversas 

marcas de dermocosmética. Todas estas funções que me foram sendo atribuídas, foram 

fundamentais para me preparar para algumas das situações que poderia encontrar assim que 

estivesse ao balcão de atendimento. As funções que me foram atribuídas tiveram a 

supervisão da Dra. Ana Baptista e da Dra. Ana Vaz, estando estas sempre disponíveis para 

me esclarecerem qualquer dúvida que me ocorresse no decorrer das atividades.  

A segunda e última parte da minha jornada enquanto estagiário iniciou-se no Centro 

Hospitalar da Universidade de Coimbra, CHUC, onde fui recebido pela Doutora Marília 

Rocha que prontamente me explicou como iria decorrer o estágio em Farmácia Hospitalar, 

quais os objetivos que eram propostos para o mesmo e que desafios iria ter que enfrentar. 
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Antes de me ser atribuído o plano de estágio tive oportunidade de conhecer as instalações 

dos serviços farmacêuticos para me ambientar ao local e conhecer de forma rápida qual o 

circuito que o medicamento percorria pelos respetivos setores e serviços. O plano que me 

foi atribuído consistiu por, no primeiro mês de estágio passar pelos diversos serviços da 

Farmacotécnia, onde tive oportunidade de passar pela Unidade de misturas intravenosas 

(UMIV), pela Unidade de Produção de Citotóxicos (UPC) e respetivo ambulatório e pela 

Radiofarmácia. No segundo mês de estágio foi-me dada então a oportunidade de passar pelo 

setor dos ensaios clínicos e para finalizar pela distribuição. Todos os setores e serviços por 

onde passei tinham pelo menos um tutor, farmacêutico, que me explicava como cada setor 

funcionava, quais as funções e as responsabilidades de cada um, sendo estes também 

responsáveis pela supervisão das atividades que me foram atribuídas. 

Análise SWOT 

 

 A análise SWOT é uma técnica de autoavaliação que permite percecionar quais são 

os nossos pontos fortes, as nossas fraquezas, as ameaças que podemos encontrar bem como 

as oportunidades que podem surgir do nosso perfil. Embora habitualmente usada no 

marketing, esta ferramenta quando usada num contexto pessoal permite que, possamos 

identificar de forma fácil as nossas características pessoais e oportunidades para que 

consigamos alavancar a nossa carreira no futuro1. 

 A análise que se segue corresponde ao estágio realizado na Farmácia Santa Isabel, 

consistindo numa análise retrospetiva e observacional, focando-se na minha visão pessoal 

sobre a frequência do estágio, da adequação do Mestrado Integrado em Ciências 

Farmacêuticas às perspetivas profissionais futuras bem como à aplicabilidade da 

aprendizagem teórica em contexto simulado, na prática profissional por mim exercida. 

Como tal identifiquei os pontos fortes e pontos fracos da minha prestação, bem como as 

oportunidades e ameaças que encontrei face ao estágio que me foi proposto. 

 A segunda análise diz respeito então ao estágio realizado no Centro Hospitalar da 

Universidade de Coimbra, sendo também este uma análise retrospetiva e observacional da 

minha prestação no âmbito da Farmácia Hospitalar, aplicando os mesmos parâmetros 

utilizados na análise do estágio em Farmácia Comunitária. 
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Análise SWOT – Farmácia Comunitária 

Pontos Fortes 

Preparação de Medicamentos Manipulados 

 Os Medicamentos Manipulados resultam da necessidade de medicamentos 

individualizados, cujo método de produção ou armazenamento invalidam a sua manufatura a 

nível industrial, pelo que são usualmente dirigidos a grupos especiais de doentes. A 

preparação dos mesmos pelos Farmacêuticos permite então responder às necessidades 

especiais de doentes individuais, sendo estes, portanto, os responsáveis não só pela 

preparação como também pela garantida de qualidade destes ao longo de todo o circuito do 

Medicamento Manipulado. Como tal toda a cedência é regida pelas Boas Práticas de 

Farmácia, que garantem que a obtenção de Medicamentos Manipulados é executada de 

forma segura e efetiva e que a sua preparação em laboratório tem em conta o perfil de cada 

doente, sendo disponibilizada toda a informação necessária o seu uso correto2,3,4.  

A preparação destes medicamentos é realizada através dos procedimentos presentes 

no Formulário Galénico Português. Caso o protocolo não se encontre referido no 

documento, deve-se contactar o Laboratório de Estudos Farmacêuticos, via telefone ou 

email, que disponibilizará o mesmo caso esse medicamento manipulado seja possível de ser 

realizado. No que toca à garantia de qualidade dos Medicamentos Manipulados, esta é 

executada de acordo com os ensaios não destrutivos e ensaios de avaliação dos carateres 

organoléticos integrados na Farmacopeia Portuguesa.  

Finalmente o PVP dos Medicamentos Manipulados é regido segundo a Portaria n.º 

769/2004, de 1 de junho, que “Estabelece que o cálculo do preço de venda ao público dos 

Medicamentos Manipulados por parte das farmácias é efetuado com base no valor dos 

honorários da preparação, no valor das matérias-primas e no valor dos materiais de 

embalagem”4. Um ponto importante nesta portaria e que é determinante para o PVP é o 

fator F cujo valor é atualizado automaticamente e anualmente com base no crescimento do 

índice de preços ao consumidor através dos dados fornecidos pelo Instituto Nacional de 

Estatística (INE) para o ano anterior ao ano atual. 

Enquanto estagiário foi-me dada a oportunidade de preparar variados Medicamentos 

Manipulados como Pomada de Ácido Salicílico a 5% e Propionato de Clobetasol a 0,05% 

(vide Anexo 1), Pomada de Enxofre a 6 e 8% e Vaselina salicilada a 2%. Considero que a 

preparação de manipulados foi um dos pontos fortes do meu estágio, pois permite satisfazer 
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as necessidades dos utentes da farmácia em formas que a indústria não consegue ainda 

valorizando o Farmacêutico no seio da comunidade e também porque a manipulação de 

medicamentos e formas farmacêuticas remete aos primórdios da nossa profissão enquanto 

ainda éramos chamados de boticários. 

Aconselhamento em Preparações de Uso Veterinário 

 As Preparações de Uso Veterinário continuam a ser hoje em dia uma parte 

importante da função do Farmacêutico, não só pela crescente preocupação dos utentes com 

a saúde dos seus animais de estimação, mas também porque se trata de proteger a saúde 

pública da população em geral no caso dos animais para consumo Humano. Como tal é 

importante que o Farmacêutico tenha um conhecimento aprofundado sobre estas 

preparações principalmente no que toca à desparasitação interna dos animais para consumo 

Humano, como caprinos, ovinos, suínos e aves, bem como nos animais de estimação. Para 

além da desparasitação é importante que o Farmacêutico domine também a metodologia que 

deve aplicar naquelas que são consideradas as doenças mais comuns nos animais de 

estimação, como dermatites e alergias, e mesmo na profilaxia de outras doenças como a 

mixomatose e a doença hemorrágica nos coelhos. 

 Durante o estágio fui confrontado não só com os casos acima referidos como 

também com casos de sarna em coelhos, desparasitação interna e externa em animais de 

estimação (cães, gatos, furões) doenças respiratórias em aves, suplementes alimentares para 

animais e também em casos graves de infestações por pulgas. Tendo em conta o nosso plano 

curricular na área das Preparações de Uso Veterinário, considero que todos estes casos 

durante o estágio curricular foram fundamentais para complementar a minha formação na 

área, enquanto profissional de saúde, preparando-me para poder enfrentar situações 

semelhantes no futuro. 

Constante valorização profissional através de formações 

 Uma das características que diferencia o Farmacêutico de outros profissionais é a 

necessidade de este ter que instruir-se frequentemente sobre os novos medicamentos que 

são lançados, das terapêuticas inovadoras e também dos novos produtos que são lançados 

nas categorias de dispositivos médicos e dermocosmética, para assim poder esclarecer todas 

as dúvidas que os utentes possam ter e também para poderem fazer o melhor 

aconselhamento possível para estes. Dentro ainda deste campo é importante o Farmacêutico 

desenvolver as suas soft skills, ou seja, as suas características pessoais que o ajudam a ser um 

melhor profissional de saúde no dia a dia. 
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 Seguindo portanto esta lógica do desenvolvimento contínuo enquanto farmacêutico, 

posso dizer que uma das características do meu estágio foram então estas formações nas 

mais variadas áreas, como a dermocosmética (com formações sobre protetores solares, 

Avéne, gama completa da Uriage), aconselhamento farmacêutico (formação sobre DPOC 

e Asma e quais os melhores dispositivos para cada caso), soft skills (Cross-selling e up-selling, 

gestão de categorias na Farmácia Comunitária), aconselhamento de higiene oral, 

suplementos alimentares (gama completa da Bioactivo e Pierre Fabre) e Preparações de 

Uso Veterinário (formação na ANF sobre doenças mais comuns nos animais de companhia, 

formação sobre nutrição animal).  

Considerando que muitos destes temas são poucos abordados no plano curricular do 

Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas, acredito que as formações são então um 

meio indispensável para complementarmos os nossos conhecimentos nas diversas áreas da 

ação farmacêutica, bem como, do nosso desenvolvimento pessoal permitindo assim que 

sejamos profissionais de saúde mais instruídos e mais capazes, o que para o utente se traduz 

num melhor serviço prestado por nós. 

Desenvolvimento de conhecimentos na área da farmácia comunitária 

 O principal objetivo do estágio curricular é preparar-nos para exercermos a 

profissão no futuro, colocando-nos à prova nas mais diversas atividades como: 

aconselhamento farmacêutico de Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica, 

dermocosmética (vide Anexo 2), dispositivos médicos, suplementos (vide Anexo 3), 

medicamentos de uso veterinário e tantas outras. Para sermos sucedidos é necessário que 

sejam desenvolvidas metodologias que nos permitam perceber quais as necessidades do 

utente e de que forma devemos atuar com base na situação que temos sobre nós.  

Foi nesse propósito que durante o meu estágio fui sendo confrontado com diversos 

casos fictícios, cujo objetivo era criar então essas mesmas metodologias de atuação, que me 

permitissem identificar a situação que me era colocada e qual o protocolo de atuação mais 

adequado à mesma. Acredito que esta forma de atuação é sem dúvida a que melhor nos 

prepara para as situações do futuro e que é, portanto, um ponto forte a ser destacado na 

presente análise do estágio. 

Competências na área da gestão comercial 

 O Farmacêutico hoje em dia é um profissional de saúde com múltiplas valências em 

vários campos de atuação. No contexto da Farmácia Comunitária acresce então as 
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competências de gestão comercial, nomeadamente no que toca aos níveis de stock dos 

medicamentos, à rotatividade de Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica e 

suplementos alimentares, produtos de dermocosmética e preparações de uso veterinário 

bem como às diversas campanhas sazonais que são lançadas durante o ano. Percebe-se 

então, que é necessário que o farmacêutico tenha estas mesmas competências de gestão que 

permitam que, em qualquer momento, a farmácia esteja devidamente equipada com os 

medicamentos e produtos que melhor se adequam ao perfil dos utentes que frequentam a 

farmácia. 

 Durante o estágio tive várias oportunidades para fazer análises ao consumo dos 

medicamentos, sujeitos a receita médica e os não sujeitos, existentes na farmácia, bem como 

ao uso de suplementos, produtos de dermocosmética, dispositivos médicos e preparações 

de uso veterinário de forma a perceber qual a rotatividade dos mesmos e se havia então a 

necessidade de aumentar ou reduzir o stock local de alguns produtos e medicamentos de 

forma a satisfazer as necessidades dos utentes da farmácia. Considero que estas 

competências adquiridas no estágio são fulcrais como complemento ao atual plano curricular 

do MICF, no que toca à unidade curricular de Organização e Gestão Farmacêutica e 

Marketing Farmacêutico, tornando-nos profissionais de saúde mais competentes nestas áreas 

comerciais que frequentemente são menosprezadas no atual plano de estudo. 

Pontos Fracos 

Lacunas em áreas científicas do saber 

 O atual plano curricular do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas apesar de 

ser bastante extenso e com várias valências continua a mostrar-se ineficiente para a prática 

da profissão, o que se reflete no momento em que começamos o estágio curricular com as 

dificuldades que temos em várias áreas como: dermofarmácia e cosmética, preparações de 

uso veterinário, grupos terapêuticos não abordados no plano curricular, suplementos 

alimentares, dispositivos médicos e produtos de higiene oral.  

Na área de dermofarmácia uma das grandes lacunas prende-se no facto de nós 

enquanto alunos não termos contacto com formulações tópicas e os seus efeitos 

terapêuticos, dando o exemplo de anti-histamínicos de uso tópico ou mesmo de pomadas 

para auxiliar a cicatrização de feridas ou para cuidados antisséticos. Já na área da cosmética 

as dificuldades prendem-se pelo total desconhecimento das formulações existentes, dos 

principais princípios ativos existentes no mercado e quais as suas aplicações, o que no 
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momento do estágio desvaloriza os estudantes face aos utentes da farmácia e acaba por criar 

uma barreira ao nosso desenvolvimento enquanto profissionais de saúde. 

Nas preparações de uso veterinário o plano curricular é bastante deficiente, estando 

focado apenas na desparasitação animal e formulações que podem ser usadas como 

suplemento alimentar para animais. Existe, portanto, uma lacuna nas doenças mais comuns 

dos animais e qual o papel do farmacêutico no aconselhamento destas o que acaba por se 

manifestar durante o estágio curricular com as dificuldades que senti ao inicio em aconselhar 

estas preparações. 

No que toca aos grupos terapêuticos não abordados no plano curricular as maiores 

dificuldades que enfrentei foram ao nível do aconselhamento de anti-histamínicos, onde o 

desconhecimento total de todo o grupo farmacológico se provou uma das maiores barreiras 

ao nível do aconselhamento destes fármacos. 

Em relação aos suplementos alimentares, dispositivos médicos e produtos de higiene 

oral as dificuldades focaram-se principalmente na enorme variedade de produtos disponíveis 

e nas inúmeras funções de cada um, não estando nenhum dos conceitos integrados no atual 

plano curricular do Mestrado integrado em Ciências Farmacêuticas, sendo difícil o 

aconselhamento destes pela especificidade a que alguns estão dirigidos. 

 Face às dificuldades que aqui descrevi, acredito que o atual plano curricular do 

Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas deva ser atualizado no que toca às áreas que 

abordei e que os conteúdos sejam revistos para que os estudantes sejam melhor preparados 

para a prática farmacêutica. 

Dificuldade no aconselhamento de Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica  

 Os Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica, como o nome indica são 

medicamentos que estão isentos de prescrição médica para serem dispensados na Farmácia. 

Ao contrário do que acontece com os medicamentos sujeitos, estes raramente se 

encontram disponíveis com a denominação comum internacional, sendo, portanto, 

importante conhecer as marcas que os comercializam bem como o nome que atribuem aos 

variados medicamentos que dispõe. Tendo em conta que durante o Mestrado Integrado em 

Ciências Farmacêuticas temos um contacto muito diminuto com os nomes comerciais destes 

medicamentos, prova-se difícil fazer uma dispensa destes durante o estágio pois, apesar de 

termos capacidade para identificarmos a terapêutica que devemos aconselhar, não temos o 
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conhecimento sobre os medicamentos que estão disponíveis na farmácia com a substância 

ativa que pretendemos. 

 No decorrer do estágio senti grande parte destas dificuldades pois desconhecia a 

grande maioria das marcas que eram comercializadas na farmácia onde me encontrava. Estas 

dificuldades causavam um constrangimento aos utentes que atendia, bem como ao meu 

próprio desenvolvimento enquanto profissional de saúde, pois este desconhecimento 

acabava por atrasar o meu atendimento e por passar a imagem de que não detinha todos os 

conhecimentos necessários sobre os medicamentos que estava a ceder. Desta forma, 

acredito que o plano curricular do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas deva ter 

uma vertente de prática clínica em que sejamos confrontados com as situações mais comuns 

na farmácia comunitária, de forma a prepararmo-nos para o estágio curricular. 

Estatuto de estagiário 

 O estágio curricular no Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas assume-se 

como a etapa final do nosso percurso académico. Como tal, este inicia-se no 2º semestre, 

após o término de toda a componente teórica do curso. Desta forma, pressupõe-se que os 

alunos estejam então preparados para enfrentar as diversas problemáticas em que seja 

necessário um aconselhamento farmacêutico personalizado face à situação que têm em 

mãos. 

 Tendo em conta os aspetos acima referidos e após o período de ambientação na 

farmácia, senti que durante o estágio a população em geral sentia alguma insegurança ao ser 

atendida por um estagiário. Tal aspeto verificou-se pela descrença relativamente às minhas 

capacidades em resolver a problemática que me traziam relativamente à sua medicação 

habitual ou à nova terapia que poderiam iniciar, bem como a outras situações relacionadas 

com medicação pendente na farmácia e aconselhamento em diversas áreas. 

 Face ao que foi apresentado, considero que é importante desmistificar o conceito de 

que os estagiários não estão preparados para o aconselhamento e para a dispensa de 

medicamentos, bem como promover a ideia de que a prática clínica sob acompanhamento 

permite alcançar a experiência necessária não só para agilizar todo o processo de dispensa 

como também criar metodologias que auxiliem o raciocínio no que toca ao aconselhamento 

farmacêutico. 
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Regimes de complementaridade 

 Atualmente, no momento da dispensa de medicamentos é possível associar diversos 

planos de comparticipação complementares à comparticipação atribuída pelo Estado. Esses 

planos, surgem de subsistemas de saúde inerentes a certas profissões como, banqueiros, 

militares com certas portarias, laboratórios, entre outros. Embora estes planos sejam 

importantes para os utentes, para mim, enquanto estagiário, foi um desafio muito grande 

saber identificar qual o plano correspondente, e qual seria a metodologia a seguir após a 

atribuição do plano no sistema informático. Desta forma, considero que seja importante, 

antes do estágio curricular, que os alunos sejam elucidados dos planos existentes, qual a 

metodologia que devem adotar no momento da dispensa e de como distinguir os planos 

quando temos dois planos semelhantes, mas cuja única diferença é o estatuto de sócio.  

Tendo em conta que estes planos se inserem na comparticipação, poderá ser 

importante atualizar os conteúdos da unidade curricular Deontologia e Legislação 

Farmacêutica e Organização e Gestão Farmacêutica de forma a integrarem este tema no seu 

plano curricular. 

Oportunidades 

Delegados de informação médica 

 Os Delegados de informação médica são, hoje em dia, uma das principais fontes de 

conhecimento no que toca à inovação em saúde. Sendo os farmacêuticos um dos grupos de 

profissionais de saúde que necessitam de estar sempre em contacto com todas as inovações 

em saúde, torna-se então importante manter uma relação próxima com os delegados de 

informação médica.  

Na minha opinião, é fulcral manter um contacto próximo com os delegados de 

informação médica, pois estes permitem dar a conhecer as inovações no que toca a 

dispositivos médicos, fármacos e opções terapêuticas. Um outro aspeto positivo desta 

proximidade, é que os Delegados de informação médica são muitas vezes os responsáveis 

por dar formação às equipas nas farmácias, pelo que surge então a oportunidade perfeita de 

termos todas as nossas dúvidas esclarecidas e podermos aumentar o nosso espectro de ação 

enquanto farmacêuticos. 

Acompanhamento Farmacoterapêutico 

 Com o aumento da esperança média de vida, assistimos cada vez mais à 

polimedicação dos utentes mais idosos, o que acarreta riscos para a sua saúde se não forem 
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devidamente acompanhados por um profissional de saúde que domine a área do 

medicamento. É neste seguimento que o farmacêutico se destaca dos outros profissionais de 

saúde, pois é o único de domina a área do medicamento e que tem as ferramentas 

necessárias para fazer um bom acompanhamento da medicação de cada utente.  

 No meu entender, os serviços de acompanhamento farmacêutico são o futuro da 

profissão, na medida em que, valorizam o trabalho do farmacêutico no seio da comunidade 

local, ao promoverem um seguimento personalizado e uma garantia na adesão à terapêutica, 

bem como a nível nacional, ondes as ações decorrentes deste acompanhamento irão 

provocar menos internamentos e menos idas às urgências por parte dos utentes. 

Desenvolvimento de capacidades de Cross-selling e Up-selling 

 Na atual conjetura económica das farmácias surgiram duas técnicas importantes no 

que diz respeito à gestão comercial das farmácias, sendo estas o Cross e Up-selling. Estas 

técnicas permitem ao farmacêutico prestar um atendimento mais completo e personalizado 

ao utente, pois nos seus alicerces está a interação com os utentes de forma a identificar e 

satisfazer todas as necessidades dos utentes. Para isso, o farmacêutico deve optar por entre 

duas soluções: aumentar o valor para o utente, aconselhando vários produtos que se 

complementam e tem uma ação sinérgica, ou então, aconselhar um produto pertencente à 

mesma categoria que o utente procura, mas cuja qualidade e eficácia mostram um valor 

acrescido ao produto pretendido. 

 Face ao que foi mencionado, acredito que estas técnicas são importantíssimas para o 

desenvolvimento pessoal dos farmacêuticos, pois estas obrigam a que haja uma maior 

interação com o utente, aumentando a confiança deste para connosco, não só por 

mostrarmos interesse nos problemas que o utente nos traz, como também pelo facto de 

conseguirmos satisfazer as suas necessidades de forma mais completa. 

Ameaças 

Profissionais sem habilitações científicas na área de farmácia ao balcão 

 Hoje em dia, com a banalização das parafarmácias e ervanárias, foram surgindo novas 

profissões no mundo farmacêutico, em especial de técnicos auxiliares de farmácia. Estes 

técnicos auxiliares de farmácia, são então responsáveis por auxiliarem os farmacêuticos na 

receção de encomendas, compras, preparação e distribuição da medicação. No entanto, 

estes mesmos técnicos podem trabalhar em outros locais de venda de Medicamentos Não 

Sujeitos a Receita Médica, como parafarmácias e ervanárias, sem qualquer auxílio de um 
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farmacêutico. Acontece, que estes técnicos são considerados “capazes” de aconselhar este 

tipo de medicamentos com uma formação de apenas 360 horas, sem qualquer vertente 

farmacológica que permita a estes técnicos perceber a dimensão que o poder do 

aconselhamento deles poder ter sobre a saúde de um utente.  

Torna-se então uma séria ameaça à profissão farmacêutica, o aparecimento destes 

técnicos, que não reúnem de forma alguma as capacidades necessárias para realizarem um 

aconselhamento seguro, responsável e que acima de tudo traga benefício ao utente sem 

prejuízo da sua condição prévia. 

Horário limitado dos utentes na dispensa dos medicamentos  

 Na sociedade em que vivemos, assistimos hoje a um fenómeno preocupante no 

campo da saúde, a disseminação de informação de saúde pela internet e redes sociais. Esta 

intensa disseminação de informação resulta numa sociedade menos recetiva a um 

aconselhamento por parte do farmacêutico, bem como a uma dificuldade acrescida em 

informar os utentes de como fazerem corretamente a medicação. Estas dificuldades, acabam 

por ser um perigo para a saúde pública, na medida em que os utentes acreditam em todo o 

“conhecimento” que é disseminado pela internet e redes sociais, podendo estes conter 

informação falsa que poderá acarretar riscos para a vida dos utentes. 

 Desta forma, acredito que o farmacêutico deve participar mais ativamente na 

promoção da saúde pública, deve promover-se como um agente de saúde pública e deve 

estabelecer-se como o primeiro profissional de saúde a quem as populações devem recorrer 

sempre que surgirem dúvidas na medicação, ou sintomas decorrentes da toma inadequada 

da mesma. Só assim, poderá o farmacêutico combater esta nova sociedade onde o tempo é 

um fator limitante, mesmo no que diz respeito à saúde. 
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Análise SWOT – Farmácia Hospitalar 

Pontos Fortes 

Estágio multidisciplinar 

 O farmacêutico hospitalar difere do farmacêutico comunitário em vários aspetos, seja 

pelos conhecimentos clínicos que este tem que ter em diversas especialidades médicas, tal 

como pelos medicamentos que são de uso exclusivo hospitalar, e que requerem assim um 

conhecimento mais aprofundado sobre o seu uso e segurança. Desta forma, conseguimos 

perceber que o farmacêutico hospitalar tem uma formação mais completa e polivalente do 

que o farmacêutico comunitário, sendo por isso uma oportunidade única poder aprender um 

pouco do que é o farmacêutico hospitalar e quais as suas funções dentro de um hospital. 

 Durante o estágio, e tendo em conta o que referi acima, tive oportunidade de 

contactar com as mais diversas situações que não me seriam possíveis de encontrar senão 

no hospital, quer seja no setor dos ensaios clínicos, como no setor da farmacotécnia e por 

fim na distribuição. Considero que esta experiência profissional foi sem dúvida muito 

enriquecedora e que será um marco importante na minha vida enquanto profissional de 

saúde. 

Integração em equipa multidisciplinar 

 Na atualidade, fala-se bastante da importância de existirem equipas multidisciplinares 

em saúde, não pela interação positiva que resulta entre diversos profissionais de saúde, mas 

pela vantagem enorme que esta interação significa para os doentes. Estas equipas 

multidisciplinares compostas por farmacêuticos hospitalares, médicos e enfermeiros 

permitem que haja um contacto muito próximo entre os doentes e os diversos profissionais 

e apresenta-se como uma vantagem no tratamento e recuperação que o doente tem no 

meio hospitalar. 

 No meu estágio foi-me dada a oportunidade de acompanhar algumas equipas nas 

visitas médicas, o que me permitiu aceder ao diagnóstico do doente, bem como à história 

clínica, tratamento prescrito e perceber a evolução do prognóstico de cada doente. Tendo 

em conta esta experiência, considero que estas equipas multidisciplinares são de facto uma 

vantagem para os doentes, pois, permitem a partilha de informação entre todos os 

profissionais de saúde envolvidos e melhorar, desta forma, o tratamento que é dado a cada 

doente. 

 



22 

 

Consolidação de conhecimentos 

 Atualmente o Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas, tem algumas unidades 

curriculares que estão relacionadas com a atividade do farmacêutico hospitalar, tais como as 

farmacologias, a bioquímica clínica, a farmácia hospitalar, biofarmácia e farmacocinética e 

ainda a unidade curricular opcional de farmacotoxicologia bioquímica. 

 Durante o estágio, tive oportunidade de aplicar muitos dos conhecimentos 

adquiridos durante o curso e foi ainda uma oportunidade para enriquecer o meu 

conhecimento nestas mesmas áreas do saber. 

Trabalhos propostos 

 Um dos pontos fortes do estágio em farmácia hospitalar foi sem dúvida, os trabalhos 

que foram sendo realizados ao longo do estágio, não só pelos temas que podemos abordar, 

que não se encontram no atual plano do mestrado integrado em ciências farmacêuticas, bem 

como pela oportunidade de nos preparar para situações que poderíamos encontrar no 

nosso dia a dia de estágio. Alguns desses trabalhos poderão ser consultados nos respetivos 

anexos 4 e 5 do presente relatório. 

Pontos Fracos 

Duração do estágio 

 O plano curricular do estágio curricular em farmácia hospitalar compreende, neste 

momento, cerca de 270 horas de estágio, em média. Acontece que, estas horas são 

insuficientes para adquirirmos um suporte sólido do que é exercer farmácia em meio 

hospitalar, e também para podermos adquirir alguma autonomia nas tarefas que nos são 

dadas e mesmo termos a oportunidade de desempenhar outras funções que apenas com um 

período maior de aprendizagem poderemos exerce-las. 

Não ter integrado todos os setores 

 Os serviços farmacêuticos dos Hospitais da Universidade de Coimbra são compostos 

por variadíssimos setores todos interligados pelo circuito do medicamento. Começando 

pelo setor de gestão e aprovisionamento, passando para o setor da farmacotécnia, quando 

necessário, o setor da distribuição e finalmente passando para o setor de informação do 

medicamento. Existe ainda o setor dos ensaios clínicos que tem o seu circuito próprio do 

medicamento experimental. 
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 Durante o estágio foi-me dada a oportunidade de passar pelo setor da farmacotécnia, 

em todas as suas valências, no setor da distribuição e no setor dos ensaios clínicos, no 

entanto devido à curta duração do estágio, não tive oportunidade de integrar todos os 

setores dos serviços farmacêuticos e perceber então, qual o papel do farmacêutico 

hospitalar em todos eles.  

Estágio observacional 

 Enquanto estagiário, e em todos os serviços por onde passei, todos os farmacêuticos 

explicaram-me qual o funcionamento base de cada setor, quais as tarefas diárias que tinham 

que desempenhar e qual o papel do farmacêutico nesse mesmo setor. No entanto, devido à 

imensa responsabilidade que cada um deles alberga nas suas funções, vi-me constantemente 

obrigado a observar apenas os farmacêuticos a executarem as suas funções tendo pouco ou 

nenhum contacto com o serviço.  

Esse fenómeno verificou-se essencialmente nos setores dos ensaios clínicos, onde 

devido à confidencialidade e especificidade dos protocolos era então difícil eu ter a 

autonomia para realizar as ditas tarefas, e na farmacotécnia onde a manipulação dos 

fármacos exigia alguma experiência em laboratório, pelo que o meu papel era de mero 

observador. 

Não ter um contacto autónomo com o Sistema de Gestão Integrada no Circuito do 

Medicamento 

 Os Hospitais da Universidade de Coimbra, E.P.E possuem um sistema informático, o 

Sistema de Gestão Integrada no Circuito do Medicamento (SGICM) que interliga os 

diferentes profissionais de saúde e que permite que a prescrição de todos os doentes possa 

ser validada por um farmacêutico hospitalar. Este sistema permite ainda ao farmacêutico 

hospitalar consultar todos os dados do doente, como análises, tratamento efetuado, 

prescrições antigas, histórico de tratamento entre tantas outras funcionalidades importantes 

para a correta validação de cada prescrição. 

 Durante o estágio tive um contato muito diminuto com este sistema, e o contato que 

tinha era sempre feito com um farmacêutico hospitalar a acompanhar-me devido à facilidade 

que existia em fazer alterações graves à prescrição de cada doente. No entanto, acredito 

que seria importante termos um contacto mais aprofundado com este sistema, não só pelo 

potencial que este tem, mas também porque precisamos de conseguir aceder ao sistema e 

funcionar com ele para que possamos resolver os desafios que nos são propostos durante o 

estágio. 
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Interação com doentes 

 Enquanto farmacêuticos, somos frequentemente associados ao contacto próximo seja 

com os utentes da farmácia comunitária, seja com os doentes de ambulatório dos hospitais. 

Apesar de haver de facto alguma interação com os doentes nos hospitais, esta interação 

ainda é muito contextualizada na cedência da medicação de ambulatório e no seu 

aconselhamento.  

 Durante as visitas às unidades de queimados e cirurgia vascular, em que os 

farmacêuticos acompanhem as visitas médicas, estes acabam por não participar na interação 

com o doente, sendo a sua ação centrada apenas no sucesso da terapêutica prescrita com o 

médico. Sendo os farmacêuticos os especialistas do medicamento, e face à oportunidade que 

temos em poder de facto contactar com os doentes, seria então importante fazermos 

também nós, uma avaliação da receção do doente à medicação que foi atribuída pelo médico 

e confirmar com os enfermeiros se a medicação é de facto tomada de acordo com as 

prescrições. 

Plano curricular do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas 

 O atual plano do Mestrado integrado em ciências Farmacêuticas contempla a unidade 

curricular de Farmácia Hospitalar como unidade obrigatória do 5º ano do curso. A presente 

unidade curricular pretende então dar-nos as bases necessárias para compreendamos a ação 

do farmacêutico no hospital e quais as suas responsabilidades no mesmo.  

 O que acontece é que essa unidade curricular é insuficiente para sequer nos preparar 

para o que é um serviço farmacêutico, pois esta centra-se apenas no circuito do 

medicamento e no que deveria ser o farmacêutico hospitalar ideal. A falta de conteúdo da 

unidade curricular é aberrante e não corresponde de facto ao que acontece a nível do 

hospital, sendo bastante difícil para um estagiário sequer perceber o funcionamento dos 

serviços assim que chega ao hospital. 

 Face às competências técnicas e científicas do farmacêutico hospitalar, percebe-se 

que esta unidade curricular é então muito incompleta, e que o plano curricular do Mestrado 

Integrado em Ciências Farmacêuticas precisa de sofrer alterações substanciais para que 

possa de facto preparar os seus estudantes para o que é ser farmacêutico hospitalar. Para tal 

seria necessário reestruturar as unidades de Fisiopatologia Humana, pois o conhecimento 

das diversas patologias é importantíssimo para a terapêutica a adotar e pela sua 

monitorização; Nutrição humana deveria conter no seu plano uma vertente mais aplicada ao 

farmacêutico hospitalar no que toca por exemplo à nutrição parentérica; Farmacologia II e 
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Farmacoterapia que deveriam incluir de forma mais abrangente a área da oncologia, tendo 

apenas menções ao cancro da mama e ao tratamento da dor oncológica; Biotecnologia 

Farmacêutica que, apesar de nos introduzir o conceito de anticorpos monoclonais e nos 

ensinar o processo de obtenção destes não nos elucida sobre as áreas de intervenção destes 

e as terapêuticas disponíveis; Biofarmácia e farmacocinética que deveria aprofundar a 

importância dos estudos de cinética de medicamentos e de como poder adaptar cada perfil 

cinético de um medicamento a um doente com certas disfunções fisiológicas que o 

alterassem; Farmacotoxicologia Bioquímica, que pela sua importância a nível hospitalar 

deveria ser uma unidade curricular obrigatória pois foi das unidades curriculares que mais 

me auxiliou durante o estágio e por fim as unidades de tecnologia farmacêutica e farmácia 

galénica, que pelo seu conteúdo prático nos deveriam ensinar como fazer manipulação dos 

fármacos em meio hospitalar, estando unicamente focada nos métodos industriais de 

produção de fármacos. 

Oportunidades 

Duração estágio superior 

 Atualmente o estágio em farmácia hospitalar tem uma duração de 270 horas, em 

média, pelo que, como fui referindo, não considero que seja suficiente para podermos ter 

uma noção completa do que é o trabalho do farmacêutico hospitalar. 

 Face a essa dificuldade, acredito que aumentar o tempo do estágio se iria provar útil 

para os estudantes, de forma a que estes pudessem então conhecer e estagiar durante todo 

o circuito do medicamento no hospital, bem como para adquirirem alguma autonomia nas 

atividades que lhes fossem propostas. 

Utilizador para o estagiário no Sistema de Gestão Integrada no Circuito do 

Medicamento 

 O sistema de gestão integrada no circuito do medicamento, como tenho vindo a 

referir, é uma ferramenta poderosíssima ao auxílio dos profissionais de saúde no hospital. 

Para que os estagiários possam ter uma noção mais completa de como funciona o sistema e 

das funcionalidades que possui, seria importante existir um utilizador para o estagiário que 

permitisse que este consultasse todas as suas funcionalidades sem prejuízo para os doentes. 

Acredito que seria uma medida importante, não só para o estágio em si, mas também para o 

futuro pois a probabilidade de encontrarmos um sistema semelhante é bastante elevada e 

toda a experiência com este tipo de programas é uma mais valia para os profissionais de 

saúde. 
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Farmacêutico numa equipa clínica 

 Hoje em dia, os farmacêuticos estão inseridos em equipas multidisciplinares que 

trabalham em conjunto para dar aos doentes o melhor tratamento possível. Apesar de ser 

um avanço significativo no papel do farmacêutico hospitalar, este continua a ser insuficiente 

pois, o farmacêutico apenas atua no momento de cada visita médica e entre prescrições 

médicas, estando sempre dependente das prescrições para poder fazer alguma sugestão com 

uma base informada. 

Sendo o farmacêutico o especialista do medicamento, este reúne todas as condições 

para fazer parte de uma equipa clínica, que avalia de forma conjunta qual a melhor opção 

terapêutica e permite ainda descobrir todo o historial clínico do doente e atuar de acordo 

com este, para que no momento do tratamento que o levou ao internamento não sejam 

prejudicadas as condições que este podia trazer de casa. Para isso, seria importante os 

farmacêuticos terem um espaço para realizarem consultas farmacêuticas antes da consulta 

médica, com o intuito de obterem todo o historial medicamentoso do doente para desta 

forma conseguirem auxiliar o médico de uma forma mais completa e providenciar um 

melhor cuidado para os doentes. 

Ameaças 

Distanciamento entre farmacêutico e doente 

 Uma das principais diferenças entre o farmacêutico comunitário e o farmacêutico 

hospitalar é o distanciamento que existe entre o farmacêutico hospitalar e os doentes. Tal 

acontece, pois, o único momento em que o farmacêutico hospitalar contacta diretamente 

com o doente é se este tiver medicação para ser levantada em ambulatório, e mesmo aí, o 

serviço é centrado numa simples dispensa de medicação, muitas das vezes sem espaço para 

aconselhamento, devido ao grande volume de doentes para terem que levantar a medicação. 

 Esse distanciamento com o doente, leva a que os doentes não tenham a perceção da 

função do farmacêutico hospitalar e leva então a uma perda de confiança da parte do doente 

na nossa capacidade em aconselhar e monitorizar toda a sua terapêutica. Face a esta 

problemática, é imperativo que o farmacêutico hospitalar conquiste de novo a confiança dos 

doentes, pois apesar de o farmacêutico ser o especialista do medicamento, toda a ação do 

farmacêutico é centrada no doente. 
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Técnicos de farmácia 

 Os técnicos de farmácia são hoje em dia uma grande ameaça ao setor farmacêutico 

nos hospitais. Isto acontece, pois, os técnicos têm aumentado as suas tarefas e 

responsabilidades nos serviços farmacêuticos, colocando muitas vezes os farmacêuticos 

como suporte para as suas atividades. É possível observar este “fenómeno” nas áreas da 

produção, onde os técnicos preparam toda a medicação desde preparações de uso externo 

e interno não estéreis até às preparações estéreis, e na área da distribuição onde os técnicos 

individualizam toda a medição que segue nas doses unitárias ao fim do dia. 

 Devido a esta atividade dos técnicos, os farmacêuticos, nomeadamente na área da 

produção, acabam por atuar como suporte aos técnicos, verificando as diversas etapas de 

produção e individualizando os medicamentos a serem manipulados. No entanto, esta 

situação não se verifica durante os serviços noturnos, onde a necessidade de o farmacêutico 

validar as etapas de produção impede que o técnico de serviço prepare a medicação e passa 

então o farmacêutico a assumir o papel da produção. Esta troca durante os serviços, leva-

nos então a questionar porque não são sempre os farmacêuticos a serem os responsáveis 

pela manipulação dos medicamentos e qual a real necessidade de terem que existir técnicos 

nos diversos setores da farmacotecnia. 

 Durante o estágio curricular nos setores de farmacotecnia, e face ao que referi 

acima, fui muitas vezes obrigado então a ocupar o papel de observador e apoiar o serviço 

dos técnicos quando poderia eu, em algumas situações, ter o papel de manipulador. 

Alunos estrangeiros 

 Os hospitais da universidade de Coimbra, recebem durante todo o ano alunos em 

programas de estágio vindos de outros países. Acontece que estes alunos estrangeiros vêm 

realizar estágios com uma duração de 6 meses, o que lhes permite não só participar mais 

ativamente nas tarefas do farmacêutico hospitalar, como também lhes dá acesso a uma 

formação mais completa. Aliado a esta problemática, acresce ainda o problema da 

capacidade do hospital em albergar tantos alunos ao mesmo tempo, fazendo com que os 

alunos vindos da faculdade de farmácia da universidade de Coimbra, tenham que se sujeitar 

aos lugares que estão vagos para estágio com base naqueles que não foram ocupados pelos 

alunos estrangeiros. 

 Embora a relação com eles alunos seja também benéfica para nós, pela partilha de 

informação e de experiências, as desvantagens da presença de um elevado número de alunos 
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continuam a ser superiores, pelo que é necessário encontrar um meio termo, para que os 

alunos portugueses tenham as mesmas oportunidades que os alunos estrangeiros.  
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Considerações Finais 

  

No fim desta jornada enquanto estagiário, consigo afirmar que ambos os estágios, 

tanto em farmácia comunitária como em farmácia hospitalar, foram uma oportunidade única 

para aplicar e consolidar os conhecimentos adquiridos ao longo do curso, bem como para 

aprender novos conceitos. 

O estágio em farmácia comunitária, permitiu-me entender o papel do farmacêutico 

na sociedade e qual o impacto deste na saúde pública. Isto acontece, pois, a farmácia, é na 

maior parte das vezes o primeiro local ao qual os utentes recorrem, o que permite criar 

laços de proximidade entre a população e o farmacêutico. Esta relação de proximidade leva 

a população a confiar no farmacêutico no que toca aos cuidados primários de saúde, bem 

como na sensibilização e esclarecimento da população em questões de saúde pública. 

O estágio em farmácia hospitalar, por sua vez, permitiu-me descobrir qual o papel e 

as funções do farmacêutico hospitalar, e qual o impacto deste na população. Apesar de o 

farmacêutico ser um especialista no campo do medicamento, o farmacêutico destaca-se pela 

sua capacidade em colocar os seus serviços e conhecimentos centrados do doente. É esta 

capacidade única que faz com que os farmacêuticos sejam cada vez mais uma peça 

fundamental no meio hospitalar, procurando assim integrar as equipas médicas, no sentido 

de auxiliarem as decisões clínicas e puderem acompanhar desta forma todo o percurso do 

doente, desde o internamento até ao ambulatório. 

Foi no fim do estágio, que compreendi, que o farmacêutico é um profissional de 

saúde com uma capacidade enorme de chegar às populações e de promover de forma 

correta e informada a saúde pública. Percebemos, portanto, que o farmacêutico é muito 

mais que o especialista do medicamento, ele é um agente de saúde pública centrado no 

doente. 

É graças a toda a experiência que adquiri, que encaro o meu futuro enquanto 

farmacêutico de cabeça erguida, pronto para partilhar junto das populações todos os 

conceitos que me foram transmitidos e cumprir então o meu dever enquanto agente de 

saúde pública. 
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Anexos 

Anexo 1 - Ficha manipulado 
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Anexo II – Caso Prático 1 – Dermocosmética 

 Uma Sra. cerca de 55 anos, dirige-se à farmácia para aconselhamento em 

dermocosmética. A Sra. disse que tinha feito uma sonda gástrica há já alguns meses, e que 

devido à cirurgia tinha perdido bastante peso na zona da face e na zona da barriga. Afirmou 

ainda que sentia que a pele tinha perdido bastante firmeza na zona das bochechas, fato que 

se denotava pela queda das mesmas e pela formação de “papos” abaixo da linha do olho. A 

Sra. procurava então um creme que ajudasse a reafirmar a pele na zona da cara e algo que 

ajudasse a diminuir os “papos” nos olhos. 

 Comecei a minha intervenção ao perguntar qual o tipo de pele da senhora, visto que 

esta não apresentava nenhum brilho nem secura ao longo da face características de uma pele 

oleosa ou de uma pele seca. Com a resposta da Sra. chegámos à conclusão que era uma pele 

mista, pelo que um creme rico não era o mais indicado para esta situação. 

 Face aos produtos que tinha disponível na farmácia, aconselhei o creme caxemira 

redensificador da Caudalíe®, para o tratamento da face, que combina o resveratrol de videira 

com o ácido hialurónico para restabelecer a firmeza da pele, preencher e combater as rugas 

e ao mesmo tempo atuar como um creme hidratante. Aconselhei a utente a aplicar o creme 

duas vezes por dia, de manhã depois da higiene da face e à noite antes do deitar para 

maximizar o efeito do creme. Para o tratamento dos “papos” aconselhei o bálsamo lifting 

contorno dos olhos da mesma linha, por ter os mesmos princípios ativos que o creme, 

sendo por isso igualmente efetivo para a correção do contorno dos olhos.4 Aconselhei 

novamente a aplicação deste bálsamo de manhã e à noite, após a higiene da cara. 
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Anexo III – Caso Prático II – Suplementos alimentares 

 Uma Sra. com cerca de 30 anos, dirigiu-se à farmácia à procura de alternativas não 

medicamentosas para o controlo da hipercolesterolemia. Comecei por questionar se tinha 

indicação por parte do médico, ou se era apenas para prevenir níveis elevados de colesterol. 

A Sra. confessou que tinha ido ao médico há pouco tempo e que este lhe havia prescrito 

uma estatina, mas que não se dava bem com ela porque tinha demasiadas dores de músculos, 

pelo que queria tomar conhecimento de outras opções não farmacológicas. 

 Face ao que a senhora me confessou, alertei que era importante falar com o médico, 

e que a suspensão da toma das estatinas de forma abrupta poderia levar também ao 

agravamento dos efeitos secundários que esta estava a sentir. Ainda assim, a Sra. não 

pretendia de todo voltar à terapêutica instituída e afirmou que já havia dito o mesmo ao 

médico que a seguia. 

 Tendo em conta o sucedido, optei por dar a conhecer o suplemento Arroz 

Vermelho da BioActivo®, que graças à Monacolina K, substância análoga das estatinas, 

permite controlar os níveis de colesterol da Sra. para os níveis considerados normais, 190 

mg/dl, sem os efeitos secundários característicos das estatinas. Referi que a posologia 

indicada era de 1 comprimido por dia, após as refeições e de preferência ao fim do jantar5. 

 No fim do atendimento, aconselhei ainda a Sra. a fazer medições de colesterol com 

frequência e assim que fosse possível consultar-se com o seu médico, para que este pudesse 

fazer uma análise mais completa de toda a situação. 

 Considero que este seja um caso diferente do habitual, pois, apesar de como 

farmacêutico, ter que apelar à adesão à terapêutica, acredito que seja igualmente importante 

ouvirmos as necessidades dos utentes e trabalharmos de acordo com estas, fazendo sempre 

uma análise completa da situação que temos em mãos e lembrando sempre que cada caso é 

um caso. 

  



36 

 

Anexo IV – Caso clínico - CHUC 
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Anexo V – Caderno do estagiário - CHUC 
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Parte 2 – A artrite reumatoide e o infliximab – Monitorização Terapêutica da 

Doença e do Fármaco 

Introdução 

A artrite reumatoide é uma doença crónica, auto-imune e cuja patologia e etiologia 

não são ainda totalmente conhecidas. Apesar de se tratar de uma doença que afeta 

maioritariamente as articulações sinoviais, o estado inflamatório aqui presente pode alastrar-

se a nível sistémico e envolver outros tecidos/órgãos, daí ser considerada uma patologia 

sistémica. Desta forma, perspetiva-se que um adequado controlo da inflamação permite não 

só minimizar os sinais e sintomas da artrite reumatoide, como também, evitar a progressão 

da doença1. 

A artrite reumatoide não é considerada uma doença rara, visto que a sua prevalência 

varia de 0,5 a 1,5% nos países industrializados, manifestando-se em cerca de 1% da população 

mundial. A artrite reumatoide tem uma incidência anual que varia entre os 20 e os 50 casos 

por cada 100 000 habitantes em países do norte da Europa e da América do Norte. A 

expectativa de vida dos doentes com artrite reumatoide diminui cerca de 3 a 10 anos de 

acordo com a agressividade da doença e com a idade com que a doença se manifestou2. Em 

Portugal estima-se que afete 0,8 a 1,5% da população. Esta doença afeta cerca de quatro 

vezes mais as mulheres do que os homens, sendo que o pico de incidência nas mulheres é 

após a menopausa3,4. Sabe-se hoje que, mulheres que tomam contraceção oral de forma ativa 

têm uma menor incidência de artrite reumatoide, quando comparado com mulheres que 

nunca tomaram ou que pararam de tomar contracetivos orais. Tanto a subfertilidade 

feminina, como o período pós-parto de uma primeira gravidez, aparentam ser um risco 

acrescido para a artrite reumatoide1, 5. Apesar de se desenvolver principalmente entre os 40 

anos e 70 anos, pessoas de todas as idades podem desenvolver a doença, incluindo 

adolescentes e crianças5. 

Todos estes dados associados ao facto de artrite reumatoide ser uma causa 

importante de invalidez, sendo que 75% dos doentes ficam inválidos após 3 anos, 50% não 

podem voltar a trabalhar e 30% ficam permanentemente inválidos4, tornam esta patologia 

bastante preocupante. Para além disto, apesar dos vários fármacos atualmente disponíveis na 

prática clínica, a artrite reumatoide ainda não tem cura e a expectativa de vida dos doentes 

com artrite reumatoide diminui cerca de 3 a 10 anos de acordo com a agressividade da 

doença e com a idade com que a doença se iniciou2. 
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Assim, desenvolveu-se a presente monografia de forma a estudar e conhecer melhor 

a artrite reumatoide e o seu tratamento com o infliximab. Serão, assim, apresentadas a sua 

etiologia e fisiopatologia, focando particularmente a relevância do TNF-α e enfatizando o uso 

daquele anticorpo monoclonal. Face ao perfil da doença e do fármaco, serão ainda 

apresentados os dados disponíveis que suportam a importância da monitorização da 

progressão da doença e da evolução das concentrações séricas do infliximab para controlar 

a artrite reumatoide e otimizar a terapêutica. 

Etiologia da Artrite Reumatoide 

Apesar da origem da artrite reumatoide permanecer atualmente desconhecida, vários 

fatores de risco têm sido sugeridos na literatura, combinando fatores ambientais e 

genéticos1. 

Entre os primeiros, destacam-se infeções virais, como o vírus de Epstein-Barr, o 

Parvovirus da família Parvoviridae Parvovírus e infeções bacterianas com microrganismos como 

o Proteus e o Mycoplasma. Os produtos destas infeções virais, como as proteínas de choque 

térmico, têm sido relacionados com a artrite reumatoide devido aos complexos imunes 

formados que podem estimular a produção do fator reumatoide (RF), um autoanticorpo 

com uma alta afinidade para a porção Fc das imunoglobulinas IgG, que é encontrado em 

cerca de 75%-80% destes doentes. O microbioma gastrointestinal pode também, estimular a 

produção de anticorpos dependendo da bactéria presente1,6. 

Outros fatores ambientais parecem alterar proteínas citrulinadas que existem no 

fibrinogénio e fibronectina presentes na membrana sinovial. A citrulina é um aminoácido 

não-codificado que resulta de uma modificação pós-tradução de proteínas, mediada pela 

enzima deiminase peptidil-arginina (PAD), sendo que este processo ocorre naturalmente 

durante uma variedade de processos biológicos, incluindo a inflamação e apoptose. Fatores 

ambientais, como por exemplo o tabagismo, parecem desencadear alterações pós-

translacionais através da PAD do tipo 14 (PAD14), comprometendo a expressão de 

proteínas citrulinadas7. A PADI4 é capaz de alterar a citrulinização das proteínas da 

membrana sinovial, sendo associada à Porphyromonas gingivalis, presente na doença 

periodontal e em doentes fumadores. Aparentemente, os fumadores estão associados a um 

maior risco de desenvolverem artrite reumatoide e a desenvolverem um RF positivo1. 

Outros fatores ambientais para além do tabagismo e infeções, parecem estar implicados na 

suscetibilidade e na progressão da artrite reumatoide, mas os mecanismos subjacentes não 
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são ainda definidos. Entre eles destacam-se alimentação, o café, o álcool e a exposição a 

determinadas substâncias, por exemplos medicamentos e hormonas8. 

Estudos genéticos sugerem que 50% a 60% dos casos de artrite reumatoide são 

devidos a fatores genéticos. Entre estes, estão as diferenças nos alelos do antigénio 

leucocitário humano (HLA-DRB1) especialmente em doentes que apresentem valores do RF 

e anticorpos anti proteínas citrulinadas (ACPA) positivos. O HLA-DRB1 aparenta afetar 

tanto a suscetibilidade à doença como a gravidade da mesma. Sabe-se também que, 

indivíduos fumadores com o genótipo HLA-DRB1 têm uma maior incidência de artrite 

reumatoide. O cromossoma 6, que contém os genes para o HLA-DRB1, influencia um 

elevado número de processos imunes, incluindo a produção do TNF-α1,5.  

O TNF-α e a Fisiopatologia da Artrite reumatoide 

 A artrite reumatoide é uma doença que resulta de uma resposta inflamatória 

sistémica. Essa resposta inflamatória atua de forma continua na membrana sinovial das 

articulações, provocando uma inflamação crónica que provoca dor e pode levar 

posteriormente à destruição da cartilagem e do osso envolventes causando deformações nos 

locais envolvidos9. 

 A membrana sinovial é composta por uma fina camada de tecido conjuntivo, formada 

por fibroblastos sinoviais e macrófagos, que repousam sobre uma subcamada de 

revestimento hipocelular, que contem vasos sanguíneos, tecido conjuntivo e algumas células 

imunitárias como os mastócitos e neutrófilos9.  

Durante o período inflamatório, as células imunitárias mononucleares são recrutadas 

para a membrana sinovial, produzindo citocinas e quimiocinas para além de que, algumas 

destas células podem diferenciar-se em osteoclastos e participar como co ativadoras dos 

linfócitos T10. Devido à acumulação massiva de macrófagos, linfócitos e fibroblastos na 

membrana sinovial e de forma a sustentar esta nova massa de tecido, assiste-se a fenómenos 

de angiogénese, o que explica, o aumento da vascularização da membrana sinovial de 

doentes com artrite reumatoide e o aumento do influxo de células inflamatórias na 

membrana sinovial (Figura 1)4. Este fenómeno leva então ao aumento da inflamação, 

produzindo o rubor, a dor, a tumefação e a rigidez características da doença11. 
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Figura 1 – Comparação entre uma articulação saudável e uma articulação reumatoide4. 

Embora os linfócitos T sejam abundantes nas articulações artríticas, o seu papel na 

artrite reumatoide ainda não é totalmente conhecido. No entanto a sua importância é 

suportada pela forte associação genética entre a artrite reumatoide e o fenótipo HLA classe 

II do HLA-DRB1*04, presente nas células dendríticas, já que a principal função das moléculas 

HLA classe II é apresentar antigénios peptídicos às células T, ativando-as10. Outro facto que 

apoia o papel fulcral dos linfócitos T na fisiopatologia da artrite reumatoide, é o uso do 

Abatacept (uma proteína de fusão que contém o antigénio citotóxico 4 associado aos 

linfócitos T e o fragmento Fc da IgG1) que atua ao impedir a apresentação de antigénios, ao 

bloquear a co estimulação dos linfócitos T 6. 

Assim, os linfócitos T ativados por antigénios estimulam monócitos, macrófagos e 

fibroblastos sinoviais a produzir as IL-1, IL-6 e TNF-α. Embora a artrite reumatoide seja 

considerada uma doença mediada pelos linfócitos T helper (Th) do tipo 1, tem crescido o 

interesse no subtipo 17 dos linfócitos T helper2. Isto acontece, pois, os linfócitos Th 17 

produzem IL-17A, 17F, 21 e 22 e o TNF-α1,2. A IL-1, IL-6 e o TNF-α são citocinas chave que 

conduzem à inflamação na artrite reumatoide1,2.  

 Os linfócitos T também estimulam linfócitos B, os quais produzem imunoglobulinas 

como o RF e ACPA. A contribuição destes para a patogénese da artrite reumatoide é 

suportada pela presença de autoanticorpos seropositivos na artrite reumatoide e pelo 

tratamento eficaz com o fármaco rituximab, que induz a depleção das células B CD20+10. 
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Como as células plasmáticas não são alvo dos anticorpos anti-CD20 e como os níveis de 

autoanticorpos alteram de forma variável após os tratamentos, tem sido sugerido que o 

papel das células B não se prende unicamente pela produção de autoanticorpos, mas 

também pela apresentação de auto antigénios e produção de citocinas, como a IL-6, TNF-α e 

linfotoxina-β6. 

 Os sinoviócitos fibroblast-like (FLSs) e os osteoclastos são ativados através de 

estímulos inflamatórios, entre eles o TNF-α, produzido primariamente pelos macrófagos 

ativados e também pelas células B e células T10. Os FLSs ao serem ativados, contribuem 

diretamente para a destruição local da cartilagem e para o perfil crónico da inflamação 

sinovial, promovendo um microambiente que mantém as células T e B viáveis e a 

organização do sistema imune específico6. Os osteoclastos ativados são então os 

responsáveis pela erosão dos ossos adjacentes à cartilagem articular6. 

Face ao exposto, a produção de citocinas ocorre, indubitavelmente, na patogénese 

desta doença, sendo que a sua presença varia de acordo com a progressão da doença. O 

TNF-α, a IL-1 e a IL-6 são as principais citocinas envolvidas na patogénese da artrite 

reumatoide, sendo que o TNF-α se destaca no cimo da cascata inflamatória4. 

O TNF-α assume desta forma um papel central na patologia da doença. Este é 

responsável pela indução da síntese de inúmeras citocinas pro-inflamatórias, como a IL-1 que 

por sua vez induz a produção de TNF-α pelas células (Figura 2)4. O TNF-α aumenta a 

produção de IL-6 que é fundamental para a ativação das células B, que desta forma 

produzem então imunoglobulinas. A IL-6 estimula a resposta hepática de fase aguda, que 

inclui a produção da proteína C reativa (PCR), que, entre outros efeitos, ativa os 

complementos C3 e C4 e aumenta a produção de citocinas pro-inflamatórias. Desta forma, 

valores elevados de IL-6 têm sido relacionados com a destruição das articulações e com um 

aumento da atividade da artrite reumatoide10. Apesar de o TNF-α induzir a produção de 

reguladores de feedback negativo como a IL-10, as prostaglandinas e corticosteroides, que 

inibem a transcrição do mRNA do TNF-α, estes parecem ter os seus efeitos ocultados pela 

quantidade de reguladores positivos. Isto acontece, pois, a produção de TNF-α é sustentada 

de forma crónica em doenças crónicas inflamatórias como é o caso da artrite reumatoide12. 
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Figura 2 – Cascata do TNF-α na artrite reumatoide (adaptado de Ref. 4). 

O TNF-α exerce os seus efeitos em dois recetores transmembranares: o recetor do 

fator de necrose tumoral 1 (TNF-R1) e o recetor do fator de necrose tumoral 2 (TNF-R2), 

sendo estes recetores expressos numa variedade de células diferentes10. 

Em altas concentrações o TNF-α pode levar a uma inflamação excessiva e causar 

danos a outros órgãos sistémicos, como os pulmões e o coração e mesmo envolver o 

sistema nervoso12. 

Monitorização terapêutica da doença 

 A artrite reumatoide, como tem sido mencionado, é uma doença com um caráter 

inflamatório. Apesar de normalmente a inflamação se encontrar localizada nas articulações, 

esta pode atingir outros órgãos e aumentar assim a severidade e mortalidade da doença11. 

 Algumas das manifestações extra-articulares podem ocorrer ao nível do aparelho 

cardiovascular, onde, aliado aos fatores de risco mais comuns deste, como a dislipidemia, o 

fumo, a diabetes e a hipertensão arterial, se juntam os fatores relacionados com a artrite 

reumatoide, que no caso do aparelho cardiovascular são a pericardite e o enfarte agudo do 

miocárdio11. 

 Por outro lado, a remissão clínica, ou seja, a ausência de sinais significativos e 

sintomas da inflamação, com ou sem tratamento adicional, ocorre em menos de 20% dos 

doentes com artrite reumatoide. No entanto, em cerca de 75% dos doentes é possível 

atingir um baixo índice de atividade da doença (LDA), com a continuação dos tratamentos. É 

importante referir que, apesar de a doença atingir um LDA, as evidências radiográficas 

continuam a mostrar evidências da progressão da artrite reumatoide. Embora estas 
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evidências radiográficas da progressão da doença sejam úteis, por avaliarem de forma 

específica a progressão da doença e a eficácia da terapêutica, apresentam poucas vantagens 

para a monitorização da doença de forma periódica1. 

Face a estes problemas, é fácil perceber que a monitorização da artrite reumatoide é 

um aspeto importantíssimo para o controlo da doença, de forma a evitar tanto a progressão 

da doença a nível articular, como a progressão da inflamação para outros órgãos. 

Desta forma, a monitorização pode ser feita através de índices que avaliam a 

atividade da doença e permitem aferir o estado da artrite reumatoide, ou seja, se está em 

remissão, em baixo índice de atividade, moderadamente ativa ou altamente ativa1. 

São exemplos destes índices o Disease Activity Score (DAS) 28 e o índice do 

American College of Rheumatology (ACR)1. O DAS28 é um índice que envolve cerca de 28 

articulações inchadas ou sensíveis ao toque, uma avaliação global do doente, uma avaliação 

global do médico e ainda os valores da PCR, proteína de fase aguda que está presente em 

estados inflamatórios, ou da velocidade de sedimentação dos eritrócitos (VSE), permite 

medir de forma indireta a concentração de proteínas plasmáticas de fase aguda, em especial 

o fibrinogénio14. Os valores obtidos neste índice definem então se a doença está com LDA 

(DAS28 inferior a 3,2), moderadamente ativa (MDA, DAS28 entre 3,2 e 5,1), altamente ativa 

(HDA, DAS28 superior a 5,1) ou em remissão (DAS28 inferior a 2,6)15. Mudanças na 

pontuação podem ser classificadas como uma melhoria ou um agravamento da doença, 

dependendo da direção da mudança1. 

Os critérios do ACR definem a percentagem de melhorias observadas nas 

articulações, como por exemplo o ACR20 que nos diz que naquele doente houve uma 

melhoria em cerca de 20% nas articulações envolvidas na doença1. 

Graças ao desenvolvimento destes, e de outros índices, foi possível otimizar os 

tratamentos e as estratégias terapêuticas disponíveis. Quer isto dizer que, atingimos uma 

estratégia de “treat-to-target”, ou seja, estabelecemos objetivos para o tratamento com 

recurso à terapêutica farmacológica1. 

O infliximab no Tratamento Farmacológico da Artrite Reumatoide 

 Devido à etiologia da artrite reumatoide ser ainda desconhecida, e como os 

processos patogénicos envolvidos na inflamação autoimune da artrite reumatoide não são 

totalmente conhecidos, o tratamento não é ainda capaz de curar a doença13,16. 
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 Com a finalidade de aliviar os sinais e sintomas da artrite reumatoide, são 

habitualmente utilizados os anti-inflamatórios não-esteroides (AINE’s), como o ibuprofeno, o 

diclofenac e o naproxeno. Apesar de terem um início de ação rápida, estes não alteram a 

progressão da doença nem a incapacidade funcional a longo prazo e necessitam 

frequentemente da toma simultânea de um fármaco inibidor da bomba de protões, para 

proteção gástrica. São também usados analgésicos, como o paracetamol, ou analgésicos 

compostos, paracetamol com tramadol, para doentes cujo controlo da dor não é adequado, 

de forma a evitar o uso prolongado dos AINE’s. São ainda utilizados corticosteroides, como 

a prednisolona, a prednisona e a metilprednisolona. Estes podem ser utilizados em doses 

baixas associados aos medicamentos modificadores da doença antirreumática (DMARDs) 

para o controlo dos sintomas a curto prazo, e a médio e longo prazo para minimizar o dano 

articular17. 

 Para o controlo da doença, são então utilizados os DMARDs, podendo estes dividir-

se em DMARDs clássicos como o metotrexato, a leflunomida, a sulfassalazina, a 

hidroxicloroquina e a azatioprina e DMARDs biológicos, cujo objetivo é modular as 

citocinas, como o infliximab, o adalimumab, o etanercept, o golimumab e o certolizumab, 

todos estes inibidores do TNF-α, o rituximab, anti CD-20, o tocilizumab, anti recetor da 

interleucina 6, o abatacept, inibidor da ativação das células T e o anakinra, anti IL-1. Estes 

medicamentos podem ser utilizados isoladamente, ou em terapias de associação, onde 

podemos encontrar combinações de até três DMARDs clássicos, ou a combinação de um 

DMARD clássico com um DMARD biológico17. 

Caracterização do infliximab 

 O infliximab é um anticorpo monoclonal, quimérico, composto pela região constante 

da IgG 1 humana e pela região variável, tanto o domínio da cadeia leve como o da cadeia 

pesada, do murino (25%) que se liga com uma elevada afinidade tanto à forma solúvel como 

à transmembranar do TNF-α12,18,19 (Figura 3).  
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Figura 3 – Estrutura do infliximab12. 

 O infliximab é um medicamento utilizado em adultos e crianças para o tratamento da 

artrite reumatoide, usualmente associado com o metotrexato, para a redução de sinais e 

sintomas da doença, bem como a melhoria da função física em doentes com a doença ativa 

que apresentaram uma resposta inadequada aos DMARDs tradicionais e em doentes que 

nunca tenham recebido tratamento com DMARDs19. 

 Na artrite reumatoide, a dose padronizada a ser administrada de infliximab é de 3 

mg/kg num regime de indução nas semanas 0, 2 e 6 e posteriormente na fase de manutenção 

a cada 8 semanas19. No entanto as guidelines internacionais não referenciam explicitamente 

que o infliximab deva ser administrado nesta dose, assumindo apenas que os médicos irão 

administrar esta dose padrão15. 

 Em doentes onde a concentração plasmática do infliximab não é suficiente para 

observar uma resposta terapêutica adequada, duas abordagens distintas podem ser 

consideradas: aumentar a dose administrada ou reduzir o intervalo entre as administrações. 

No caso específico do infliximab, vários estudos provaram que a redução do intervalo entre 

as administrações é mais eficaz em aumentar a concentração de infliximab no doente do que 

o aumento generalizado da dose15. Estas observações desde logo começam a evidenciar a 

necessidade de monitorizar as concentrações séricas deste fármaco. 

Propriedades Farmacodinâmicas e Farmacocinéticas 

 O infliximab impede a interação do TNF-α com os seus recetores, bloqueando o 

início do sinal intracelular e a subsequente atividade biológica. Liga-se às formas monomérica, 

trimérica e transmembranar do TNF-α12. 

O infliximab atua neutralizando os efeitos fisiológicos do TNF-α solúvel, impedindo 

assim a indução de funções celulares mediadas pelo TNF-α 20. Estas funções incluem a 

ativação celular, a proliferação celular, a produção de citocinas e quimiocinas bem como as 
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funções decorrentes destas como o recrutamento celular, a inflamação, a regulação imune, a 

angiogénese e a degradação das matrizes extracelulares12. Para além destes efeitos, o 

infliximab dissocia o TNF-α do complexo do recetor do TNF-α, apresentando ainda efeitos 

de citotoxicidade dependente do complemento e efeitos de citotoxicidade mediada por 

células dependentes de anticorpos em células produtoras de TNF-α. Adicionalmente o 

infliximab causa a apoptose em células produtoras de TNF-α 20. 

 In vitro, o infliximab provou ainda reduzir a expressão do TNF-R2 nos monócitos e 

aumentar a libertação extracelular do recetor, diminuindo a resposta celular ao TNF-α e 

aumentando a atividade neutralizadora do TNF-α, à volta das células. Isto leva, no entanto, a 

um aumento dos sTNF-R2 no início do tratamento, pois os recetores são fraturados, e mais 

tarde a uma diminuição destes, visto que a sua expressão foi reduzida10. 

 A administração de perfusões intravenosas únicas das doses recomendadas de 

infliximab provocou aumentos lineares, dependentes da dose, das concentrações séricas 

máximas e da área sob a curva de concentração tempo. O volume de distribuição no estado 

de equilíbrio (Vd mediano de 3 a 4 litros) foi independente da dose administrada e indicou 

que o infliximab se distribui predominantemente no compartimento vascular19. 

 Atualmente as vias de eliminação do infliximab ainda não se encontram totalmente 

caracterizadas, não tendo sido feitos estudos da farmacocinética em doentes idosos, com 

doença hepática ou renal19. 

 Em termos do tempo de semivida do infliximab, os valores inicialmente reportados 

davam como sendo 14 dias em média19. No entanto, em doentes com artrite reumatoide 

que não faziam terapia com metotrexato o tempo de semivida era reduzido para 9 dias 

enquanto doentes co-medicados com metotrexato tinham um tempo de semivida de cerca 

de 13 dias21. 

 Para doentes com artrite reumatoide que não faziam terapêutica concomitante com 

metotrexato, as simulações mostraram que com infusões de 3 mg/kg a proporção de 

doentes que obtinha uma concentração superior àquela considera como preditiva de uma 

boa resposta clínica (cerca de 2,5 mg/L) era de apenas 16%. No entanto, quando tratados 

com metotrexato era possível obter uma proporção de 53% do total dos doentes21. Estes 

resultados vieram então comprovar que, devido à doença inflamatória inerente à artrite 

reumatoide, estes doentes tinham uma clearance maior, o que alterava de forma significativa 
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a farmacocinética do fármaco quando este não era administrado concomitantemente com o 

metotrexato21. 

Monitorização terapêutica do fármaco 

 Conforme exposto anteriormente, o infliximab apresenta uma variabilidade intra- e 

inter-individual significativa nos seus parâmetros farmacocinéticos. Como tal, e para 

controlar melhor a progressão da doença é importante direcionar os médicos a aferirem os 

níveis séricos do infliximab, monitorizando as concentrações séricas do fármaco23. Esta 

técnica tem um interesse acrescido no caso do infliximab, pois o aparecimento de anticorpos 

anti-infliximab aumenta a clearance do fármaco, provocando uma queda na concentração 

sérica deste, resultando numa perda do controlo da doença24. Acresce ainda de gravidade, 

pois o infliximab apresenta uma imunogenicidade maior quanto menor for a sua 

concentração sanguínea4. Desta forma torna-se importante controlar a concentração do 

infliximab no doente, de forma a reduzir a probabilidade do aparecimento de anticorpos 

anti-infliximab. Isto pode ser alcançado ao associarmos o metotrexato ao infliximab, cujos 

resultados já se encontram descritos anteriormente, ou através do controlo da 

concentração sérica do fármaco10,21. A segunda opção parece preferível, uma vez que evita a 

utilização de mais fármacos e consequentemente maior probabilidade de efeitos laterais. 

 Até há pouco tempo, na ausência de medições diretas do nível do infliximab e de 

anticorpos anti-infliximab, o modo de atuação em caso de falha do infliximab era baseado 

unicamente nos resultados clínicos obtidos. No entanto, existe hoje disponível um ensaio 

imunoenzimático (ELISA) que permite detetar os níveis solúveis do fármaco e os anticorpos 

formados nos doentes que fazem infliximab. Este ELISA tem um limite de deteção de 2 

ng/mL para o infliximab, ou seja, permite detetar a presença do infliximab a partir dessa 

concentração plasmática, e o ensaio tinha um valor de corte pré-estabelecido de 0,053 

mg/mL de infliximab. Para os anticorpos, os valores estabelecidos foram 37 UA/mL25. 

 Nos estudos em que este ELISA tem sido utilizado, ele tem-se mostrado preciso, 

linear e permite fazer uma boa avaliação clínica. Quer isto dizer, que este teste nos permite 

classificar o doente de acordo com a sua capacidade de resposta clínica e perceber desta 

forma qual a melhor abordagem a seguir25. Assim, com este teste podemos classificar os 

doentes como tendo uma resposta clínica positiva ou negativa. No caso de uma resposta 

clínica positiva, encontramos o fármaco em concentrações terapêuticas, não existindo a 

presença de anticorpos contra o infliximab. Assim podemos dizer que o doente tem uma 
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resposta adequada, pelo que se pode então considerar, ou a redução da dose ou a alteração 

da frequência de administração do infliximab 26. 

  Quando temos uma resposta clínica negativa podemos distinguir os doentes com 

níveis subterapêuticos do fármaco, dos que têm níveis terapêuticos do fármaco26. Neste 

último grupo, podemos observar que não se encontram anticorpos anti-infliximab no soro, 

pelo que este se torna então um não respondedor primário. Quer isto dizer, que a causa 

para a inflamação pode não ser o TNF-α, pelo que para este doente se deve considerar uma 

terapêutica alternativa10,26. 

 Nos doentes que apresentam níveis de infliximab subterapêuticos podemos observar 

três situações distintas: quando não há evidência de anticorpos anti-infliximab, podemos 

considerar que o infliximab se elimina rapidamente, pelo que devemos considerar um ajuste 

da dose ou uma alteração da frequência de administração10,26; quando temos um resultado 

positivo para a presença de anticorpos anti-infliximab, estamos presente de um não 

respondedor secundário, ou seja, um doente cujo fármaco já surtiu o seu efeito no passado, 

mas que algo levou a que este perdesse a sua eficácia, nesta situação deveremos considerar 

um ajuste da dose, uma alteração da frequência de administração ou então a substituição por 

outro fármaco anti-TNF10,26; finalmente a terceira situação onde encontramos um nível muito 

alto de anticorpos anti-infliximab, neste caso existe um risco muito alto de o doente ter uma 

reação adversa à infusão, pelo que deve ser monitorizado de perto pelos médicos (Esquema 

1)26.  

Segundo os critérios da Liga Europeia contra o Reumatismo podem ser descritos 

dois tipos de não resposta farmacológica. A não reposta primária é definida como o fracasso 

do tratamento na redução dos parâmetros clínicos da doença e a impossibilidade em atingir 

uma resposta boa a moderada nos primeiros três meses após o início do tratamento com 

anti-TNF. Estes doentes indicam-nos que a inflamação pode não ser totalmente devida ao 

TNF-α, que a dose administrada é insuficiente para suprimir a inflamação ou ainda que não 

existe inflamação naquele doente. A não resposta secundária descreve uma situação onde a 

resposta inicial positiva do fármaco é perdida. Esta pode acontecer em qualquer altura do 

tratamento e pode ser devido a um aumento da atividade inflamatória da doença, a uma 

alteração dos mediadores da inflamação, ou a uma mudança dos parâmetros 

farmacocinéticos e/ou farmacodinâmicos do fármaco anti-TNF10. 

Os resultados deste ensaio sugerem que nem sempre a mesma dose para todos os 

doentes é a abordagem mais adequada, existindo a necessidade de se chegar a um consenso 
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Resposta negativa 

Infliximab fora do 
intervalo terpaêutico 

Negativo para 
anticorpos 

Eliminação rápida do 
fármaco 

Ajuste de 
dose/frequência 

Positivo para anticorpos 
Não responde 2º  

Ajuste de 
dose/frequência 

Nivel elevado de 
anticorpos 

Risco de reação à 
infusão 

Infliximab dentro do 
intervalo terapêutico 

Negativo para 
anticorpos 

Não responde 1º 
Substituir por outro 
grupo farmacológico 

Resposta positiva 
Infliximab dentro do 
intervalo terapêutico 

Negativo para 
anticorpos 

Resposta adequada 

Considerar redução da 
dose/frequência 

no que toca à concentração mínima eficaz do fármaco, para que esse valor possa ser 

atingindo com base no perfil individual de cada doente10,24. Com a intenção de avaliar de 

forma mais exata como os doentes irão reagir à terapêutica com o infliximab torna-se 

importante incentivar a pesquisa de biomarcadores de previsão, que consigam avaliar como 

o doente irá reagir à terapêutica com infliximab27. 

 

Esquema 1 – Avaliação dos resultados do ELISA. 
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Conclusão 

 A artrite reumatoide é uma doença crónica, autoimune, cuja etiologia e fisiopatologia 

não são ainda conhecidas na totalidade, sendo associada a uma grande taxa de morbilidade e 

mortalidade. 

 Inicialmente o tratamento da doença era direcionado para os sinais e sintomas da 

mesma, com o uso de analgésicos, AINE’s e corticosteroides. No entanto, com o passar dos 

anos, foram sendo desenvolvidos os DMARD que conseguiram impedir a progressão da 

doença e do dano articular, melhorando desta forma a qualidade de vida dos doentes e 

aumentando a esperança média de vida dos mesmos. 

 Hoje em dia, já se encontram disponíveis DMARD de origem biológica, que estão 

então dirigidos para alvos específicos da inflamação característica da doença, como é o caso 

do infliximab que atua neutralizando os efeitos do TNF-α. 

 O infliximab demonstrou em vários ensaios clínicos que tinha uma eficácia superior à 

terapia convencional com DMARD tradicionais e que o tratamento precoce com este 

fármaco tinha excelentes resultados na progressão da doença. Todavia, devido à sua 

estrutura, apresenta algum risco de imunogenicidade que pode ser diminuído com a 

associação do metotrexato. 

Face às características da artrite reumatoide, e da possibilidade de a inflamação atingir 

outros órgãos, torna-se importante monitorizar a evolução da doença, bem como 

monitorizar as concentrações séricas dos fármacos que são utilizados para o controlo da 

mesma, de forma a ser possível prever uma possível progressão da doença, para 

conseguirmos ajustar a dose do fármaco na medida adequada. 

Com base nos resultados obtidos, conseguimos chegar à conclusão que ainda existe 

um longo percurso a percorrer na monitorização terapêutica do fármaco, na medida em que 

deve ser investigado qual a concentração mínima eficaz do infliximab, para que possa ser 

usado como o primeiro objetivo terapêutico a atingir, bem como promover a investigação 

de biomarcadores de previsão que nos permitam perceber como irão os doentes reagir à 

terapêutica com fármacos biológicos como o infliximab.  
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